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ABSTRAK
Hubungan Tingkat Keparahan Maloklusi Terhadap Terjadinya Karies
Pada Siswa Tunarungu di SLBN Pembina Makassar
Fadillah Nurhidayah Dwiputri
Latar Belakang : Masalah kesehatan gigi dan mulut masih tinggi angka kejadiannya di 
Indonesia diantaranya karies, penyakit periodontal dan maloklusi. Maloklusi adalah 
suatu  keadaan oklusi yang abnormal. Maloklusi bukan merupakan suatu  penyakit 
melainkan suatu  keadaan abnormal, selain itu juga perawatannya yang bagi sebagian 
orang tak terjangkau. Hambatan dalam berbicara anak tunarungu menyebabkan 
kurangnya lidah dalam berperan  membangun vokal sehingga dapat memperparah 
maloklusi dari anak tunarungu tersebut. Pada umumnya anak tunarungu memiliki 
keterbatasan dalam berkomunikasi sebagai akibat dari gangguan pendengaran yang 
dialaminya karena keterbatasan  itulah kemampuan dalam  menjaga kesehatan giginya 
pun berkurang.
Tujuan Penelitian : Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Hubungan Tingkat 
Keparahan Maloklusi terhadap terjadinya karies pada siswa Tunarungu di SLBN 
Pembina Makassar. 
Metode Penelitian : Metode dalam penelitian ini adalah Observational analitik dengan 
menggunakan pendekatan cross sectional study. Pemeriksaan yang dilakukan secara 
langsung terhadap sampel dengan menggunakan indeks OFI dan DMFT. 
Hasil Penelitian : Sebanyak 30 sampel dalam penelitian ini, 16 orang laki-laki (53,3%), 
dan 14 orang perempuan (46,7%). Hasil dalam penelitian ini menunjukkan tingkat 
signifikasi alfa (α) = 5% dimana sig/ significance adalah 0,004 dan jauh dari signifikasi 
alfa 0,05 maka koefisien regresi signifikan, artinya ada hubungan tingkat keparahan 
maloklusi terhadap terjadinya karies.
Kesimpulan : Ada hubungan tingkat keparahan maloklusi terhadap terjadinya karies.
Kata kunci : Tingkat keparahan maloklusi, Karies, Tunarungu.
ABSTRACT
Relations Malocclusion Severity Occurrence Against Caries
In Deaf students in SLBN Pembina Makassar
Fadilah Nurhidayah Dwiputri
Background: The issue of oral health is still a high number of events in Indonesia, 
including caries, periodontal disease and malocclusion. Malocclusion is an abnormal 
occlusion. Malocclusion is not a disease but an abnormal situation, but it is also 
maintenance unattainable for most people. Barriers in speaking deaf children led to a 
lack of the tongue in a role that can aggravate the building vocal malocclusion of the 
deaf child. In general, deaf children have limitations in communications as a result of 
hearing loss that is suffered because of limitations in the ability to maintain healthy teeth 
was reduced. 
Objective: This study aimed to determine the relationship Malocclusion Severity of 
caries in Deaf students SLBN Pembina Makassar. 
Methods: The method in this study is to use analytic Observational cross sectional study. 
Tests carried out on samples directly using OFI and DMFT index. 
Results: A total of 30 samples in this study, 16 men (53.3%) and 14 women (46.7%). 
The results in this study indicate the significance level of alpha (α) = 5% where the sig / 
significance is 0.004 and away from the significance of the regression coefficient alpha 
of 0.05 significant, meaning that there is no relationship to the severity of malocclusion 
caries.
Conclusion: There is a relationship to the severity of malocclusion caries.
Keywords: The severity of the malocclusion, caries, Deaf.
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      Kesehatan gigi dan mulut di Indonesia masih kurang pendapat perhatian bagi 
sebagian besar masyarakatnya. Hal ini tercermin dari masih  tingginya angka prevalensi 
masalah  kesehatan gigi dan mulut. Masalah kesehatan gigi dan mulut yang masih tinggi 
angka kejadiannya di Indonesia diantaranya karies, penyakit periodontal dan maloklusi. 
Maloklusi adalah suatu  keadaan oklusi yang abnormal. Maloklusi bukan merupakan 
suatu  penyakit melainkan suatu  keadaan abnormal. Berbeda halnya dengan karies dan 
penyakit periodontal yang  memberikan  keluhan rasa sakit, maloklusi tidak memberikan 
keluhan sakit. Hal ini menyebabkan maloklusi terkadang diabaikan oleh sebagian  
penderitanya. Maloklusi juga diabaikan karena bagi sebagian orang hal tersebut tidak 
perlu dirawat.1,2
      Maloklusi dianggap sebagai variasi normal, selain itu juga perawatannya yang bagi 
sebagian orang tak terjangkau. Maloklusi menduduki peringkat ketiga dalam masalah 
kesehatan gigi masyarakat di seluruh dunia, setelah  karies dan penyakit  periodontal. 1
      Maloklusi bervariasi dari satu negara ke negara lain dan di antara ras. Insiden yang 
dilaporkan bervarisi antara 39% - 93%, ini membuktikan bahwa mayoritas anak-anak 
memliki gigi yang tidak beraturan  dan  hubungan oklusal kurang ideal, begitupula 
karies gigi. Di Indonesia prevelansi karies gigi diperkirakan 60-80% dari jumlah 
penduduk Indonesia. Berdasarkan survey kesehatan gigi yang dilakukan oleh direktoral 
pada daerah  kota anak umur 8 tahun  mempunyai prevelansi karies 45,2%, rata-rata 
0,84, anak umur 12 tahun sebesar 76,62%  rata-rata 2,21 sedangkan anak umur 14 tahun 
mempunyai prevelansi kariesnya 73,2 dan rata-rata 2,69. 1,2,3
     Menurut Wijayakusuma yang dikutp Dewi pada tahun 2004, anak-anak dan remaja 
adalah kelompok yang paling rentan terjadinya karies gigi terutama penderita cacat, 
beberapa penelitian menyebutkan bahwa penderita cacat  mempunyai kesehatan mulut 
yang buruk dari pada penderita normal. Menurut Noerdin  tahun 1996 Penderita cacat 
mempunyai keterbatasan untuk melaksanakan  prosedur membersihkan mulut, 
sedangkan menurut Ami Angela tahun  2005 yang dikutip Widasari menjelaskan bahwa 
anak dengan ketidakmampuan mental atau cacat fisik terutama cacat tangan memerlukan 
perhatian khusus secara terus menerus disebabkan anak ini mempunyai keterbatasan 
untuk melaksanakan prosedur membersihkan mulutnya dan membutuhkan bantuan dari 
orang lain. Penelitian Girsang tahun  2008  yang dikutip Widasari menjelaskan bahwa 
indeks debris, kalkulus, oral hyangiene serta DMF-T lebih tinggi pada anak yang tuna 
netra dibandingkan pada anak tidak tuna netra. 1,4
    Tuna rungu merupakan jenis dari cacat fisik yang belum banyak diteliti. Menurut 
Parmanarian 1995 Tuna rungu adalah salah satu kelainan fisik yang berhubungan 
dengan berkurangnya pendengaran yang dapat menghambat perkembangan bicara dan 
bahasanya. Prevalensi anak tunarungu di Indonesia berdasarkan data statistik 
Departemen Pendidikan Nasional Indonesia menunjukkan bahwa jumlah anak-anak 
tunarungu di Indonesia cukup tinggi mencapai 0,17%, dimana 17 dari 10.000 anak 
prasekolah sampai umur 12 tahun mengalami tuli, maka jumlah itu cukup besar dan 
menuntut  perhatian. Pada umumnya anak tunarungu memiliki keterbatasan dalam 
berkomunikasi sebagai akibat dari gangguan pendengaran yang dialaminya. Hal ini 
dapat menimbulkan hambatan di dalam penilaian maupun pemeliharaan kesehatan 
rongga mulut. 1,4,5
     Menurut penelitian yang dilakukan Nurisa pada anak tunarungu usia sekolah di 
Yogyakarta tahun  2011 yang dikutip Mintjelungan, dkk menunjukkan bahwa status
kesehatan  jaringan periodontal yang buruk pada anak tunarungu disebabkan oleh 
kebersihan mulut yang kurang diperhatikan karena keterbatasan kemampuan dalam 
menjaga kebersihan gigi 6
    Seperti yang telah dijelaskan sebelumnya mayoritas anak-anak memliki gigi yang 
tidak beraturan begitu juga halnya dengan karies gigi. Anak tunarungu memiliki 
keterbatasan dalam pendengaran karena keterbatasan  itulah kemampuan dalam  
menjaga kesehatan giginya pun berkurang. 
      Oleh karena itu Peneliti ingin mengetahui apakah ada hubungan tingkat keparahan 
maloklusi terhadap terjadinya karies pada siswa tunarungu di SLBN Pembina Makassar.
1.2 Rumusan Masalah
      Apakah ada hubungan tingkat keparahan maloklusi terhadap terjadinya karies pada 
siswa tunarungu di SLBN Pembina Makassar.
1.3 Tujuan
      Untuk mengetahui apakah ada hubungan tingkat keparahan maloklusi terhadap 




2.1.1  Defenisi Maloklusi
      Pengertian oklusi menurut Dewanto pada tahun 1993 adalah berkontaknya 
permukaan oklusal gigi geligi di rahang atas dengan permukaan oklusal gigi geligi 
rahang bawah pada saat rahang atas dan rahang bawah menutup. Oklusi terjadi karena 
adanya interaksi antar dental system, skeletal system dan muscular system.  Dikenal ada 
2 macam istilah oklusi menurut Dewanto : 1,7
a. Oklusi ideal yaitu suatu konsep teoritis oklusi yang sukar atau bahkan yang tak 
mungkin terjadi pada manusia.
b. Oklusi normal yaitu suatu hubungan gigi geligi disatu rahang terhadap gigi geligi di 
rahang lain apabila kedua rahang tersebut dikatupkan dan condylus mandibularis
berada pada fossa glenoidea.
       Maloklusi adalah oklusi abnormal yang ditandai dengan tidak benarnya hubungan 
antar lengkung di setiap bidang atau anomali di setiap bidang atau anomali abnormal 
dalam posisi gigi. Maloklusi merupakan kondisi oklusi interkuspal dalam pertumbuhan 
gigi yang diamsusikan sebagai kondisi yang tidak reguler.7,8
     Ada berapa hal yang dapat menyebabkan terjadinya maloklusi yaitu kelainan jumlah 
gigi, kelainan ukuran gigi dan rahang (makrodonsia, mikrodonsia, mikrognaik, 
makronatik), kelainan benuk gigi seperti frenulum labialis yang mengakibatkan midline 
diastema (diastema sentral), prematur loss gigi decidui, prolonged retensi gigi decidui, 
erupsi gigi yang terlambat dan kelainan/gangguan pada jalan erupsi gigi.9,10
2.1.2 Etiologi Maloklusi 8,9
1 . Keturunan atau genetik
Keturunan atau genetik telah lama dikemukakan sebagai penyebab maloklusi . 
Faktor keturunan atau genetik adalah sifat genetik yang diturunkan  dari orang 
tuanya atau generasi sebelumnya. Peran hereditas dalam pertumbuhan kraniofasial 
dan etiologi kelainan dentofacial telah menjadi subyek dari banyak penelitian. 
Sebagai contoh adalah ciri-ciri khusus suatu ras atau bangsa misalnya bentuk kepala 
atau profil muka sangat dipengaruhi oleh ras atau suku induk dari individu tersebut 
yang diturunkan dari kedua orang tuanya. Bangsa yang merupakan prcampuran dari 
bermacam-macam ras atau suku akan dijumpai banyak maloklusi.
2. Kelainan bawaan 
Kelainan bawaan kebanyakan sangat erat hubungannya dengan faktor keturunan 
misalnya sumbing atau cleft : bibir sumbing atau hare lip, celah langit-langit (cleft 
palate).
- Tortikolis : adanya kelainan dari otot-otot daerah leher sehingga tidak dapat tegak 
mengkibatkan asimetri muka.
- Kleidokranial disostosis adalah tidak adanya tulang klavikula baik sebagian atau 
seluruhnya, unilateral atau bilateral, keadaan ini diikuti dengan terlambatnya 
penutupan sutura kepala, rahang atas retrusi dan rahang bawah protrusi.
- Serebral palsi adalah adanya kelumpuhan atau gangguan koordinasi otot yang 
disebabkan karena luka didalam kepala yang pada umumnya sebagai akibat 
kecelakaan pada waktu kelahiran. Adanya gangguan fungsi pada otot-otot 
pengunyahan, penelanan, pernafasan dan bicara akan mengakibatkan oklusi gigi 
tidak normal.
- Sifilis : akibat penyakit sifilis yang diderita orang tua akan menyebabkan 
terjadinya kelainan bentuk dan malposisi gigi dari bayi yang dilahirkan
3. Gangguan keseimbangan endokrine
Misal : gangguan parathyroid, adanya hipothiroid akan menyebabkan kritinisme dan 
resorpsi yang tidak normal sehingga menyebabkan erupsi lambat dari gigi tetap.
4 . Trauma
Trauma prenatal pada janin dan postnatal cedera mungkin mengakibatkan deformitas 
dentofacial.
      a) Prenatal Trauma dan Cedera Lahir
- Hipoplasia mandibula · dapat disebabkan oleh intrauterine tekanan atau 
trauma saat melahirkan.
- Asimetri . Sebuah lutut atau kaki bisa menekan terhadap wajah dalam  
sedemikian rupa untuk mempromosikan pertumbuhan asimetri wajah  atau 
keterbelakangan pembangunan mandibula .
b ) Postnatal Trauma seperti Fraktur rahang dan gigi.
5. Kelainan jumlah gigi
a) Super numerary gigi (gigi kelebihan)
Lebih banyak terjadi pada rahang atas, kedudukan dekat midline (garis mediana) 
sebelah palatival gigi seri rahang atas disebut mesiodens. Bentuknya biasanya 
konus kadang-kadang bersatu (fused) dengan gigi pertama kanan atau kiri, 
jumlahnya pada umumnya sebuah tapi kadang-kadang sepasang. Gigi 
supernumery kadang-kadang tidak tumbuh (terpendam atau impected) sehingga 
menghalangi tumbuhnya gigi tetap didekatnya atau terjadi kesalahan letak 
(malposisi). Oleh karena itu pada penderita yang mengalami kelambatan atau 
kelainan tumbuh dari gigi seri rahang atas perlu dilakukan Ro photo.
b) Agenese 
Agenese dapat terjadi  bilateral atau unilateral atau kadang-kadang unilateral 
dengan partial agenese pada sisi yang lain. Lebih banyak terjadi dari pada gigi 
supernumerary. Dapat terjadi pada rahang atas maupun rahang bawah tetapi lebih 
sering pada rahang bawah. Urutan kemungkinan terjadi kekurangan  gigi adalah 
sebagai berikut :
- Gigi seri II rahang atas ( I2 )
- Gigi geraham kecil II rahang bawah ( P2 ) 
- Gigi geraham III rahang atas dan rahang bawah
- Gigi geraham kecil II ( P2 ) rahang bawah
- Pada kelainan jumlah gigi kadang diikuti dengan adanya kelainan bentuk 
atau ukuran gigi. Misalnya bentuk pasak dari gigi seri II (peg shaps tooth).
6. Kelainan ukuran gigi
Salah satu penyebab utama terjadinya malposisi adalah gigi sendiri yaitu ukuran gigi 
tidak sesuai dengan ukuran rahang, ukuran gigi lebih lebar atau sempit dibandingkan 
dengan lebara lengkung rahang  sehingga meyebabkan crowded atau spasing.
7. Kelainan bentuk gigi
Kelainan bentuk gigi yang banyak dijumpai adalah adanya peg teeth ( bentuk pasak) 
atau gigi bersatu (fused). Juga perubahan bentuk gigi akibat proses atrisi (karena 
fungsi) besar pengaruhnya terhadap terjadinya maloklusi, terutama pada gigi sulung 
(desidui).
8. Kelainan frenulum labii
9. Premature loss
Fungsi gigi sulung (desidui) adalah : pengunyahan, bicara, estetis. Juga yang terutama 
adalah menyediakan ruang untuk gigi tetap, membantu mempertahankan tinggi 
oklusal gigi-gigi lawan (antagonis), membimbing erupsi gigi tetap dengan proses 
resopsi. Akibat premature los fungsi tersebut akan terganggu atau hilang sehingga 
dapat mengkibatkan terjadinya malposisi atau maloklusi.
10. Kelambatan tumbuh gigi tetap (delayed eruption)
Dapat disebabkan karena adanya gigi supernumerary, sisa akar gigi sulung atau 
karena jaringan mucosa yang terlalu kuat atau keras sehingga perlu dilakukan 
eksisi. Kadang-kadang hilang terlalu awal (premature los) gigi sulung akan 
mempercepat erupsinya gigi tetap penggantinya, tetapi dapat pula menyebabkan 
terjadinya penulangan yang berlebihan sehingga perlu pembukaan pada waktu gigi 
permanen akan erupsi, sehingga gigi tetap penggantinya dapat dicegah.
11. Kelainan jalannya erupsi gigi
Merupakan akibat lebih lanjut dari gangguan lain. Misalnya adanya pola herediter 
dari gigi berjejal yang parah akibat tidak seimbangnya lebar dan panjang lengkung 
rahang dengan elemen gigi yaitu adanya : persistensi atau retensi, Supernumerary, 
pengerasan tulang, tekanan-tekanan mekanis : pencabutan, habit atau tekanan 
ortodonsi, faktor-faktor idiopatik (tidak diketahui)
12. Karies gigi
Adanya karies terutama pada bagian aproksimal dapat mengakibatkan terjadinya 
pemendekan lengkung gigi sedang karies beroklusal mempengaruhi  vertikal 
dimensi. Adanya keries gigi pada gigi sulung mengakibatkan berkurangnya tekanan 
pengunyahan yang dilanjutkan ke tulang rahang, dapat mengakibatkan rangsangan 
pertumbuhan rahang berkurang sehingga pertumbuhan rahang kurang sempurna.
2.1.3 Klasifikasi Maloklusi 8,9
      Klasifikasi berikut ini didasarkan pada bahwa Edward Angle ( 1899) merupakan 
klasifikasi hubungan antero- posterior dari lengkung gigi atas dan bawah, yaitu :
1).  Klas  I (Neutroclusion)
Hubungan ideal. Klas I angel adalah hubungan antero – posterior dengan gigi dalam 
posisi yang benar dalam lengkung gigi , yang ujung gigi caninus atas adalah pada 
bidang vertikal yang sama seperti distal tepi gigi caninus bawah. Bagian distal gigi 
premolar dua atas berkontak dengan  gigi molar satu bawah bagian mesial. Overjet 
insisal yang normal adalah sekitar 3 mm .         
Tipe 1 : Klas I dengan  gigi anterior letaknya berdesakan atau crowded atau gigi C 
ektostem
Tipe 2 : Klas I dengan gigi anterior letaknya labioversi atau protrusi
Tipe 3 : Klas I dengan gigi anterior palatoversi sehingga terjadi gigitan  terbalik 
(Anterior crossbite).
Tipe 4 : Klas I dengan gigi posterior yang crossbite.
Tipe 5 : Klas I dimana terjadi pegeseran gigi molar permanen ke arah mesial akibat 
prematur ekstraksi. 
2). Klas II ( Distoclusion )
Hubungan lengkung gigi yang lebih rendah lebih posterior lengkung gigi atas 
dibandingkan Kelas I . Oleh karena itu kadang-kadang disebut ' hubungan pasca -
normal' dimana pada Klas 2 bagian mesiobukal molar pertama rahang atas berada 
lebih mesial dari bukal groove gigi molar pertama rahang bawah. Pada Klas 2 ini 
dibagi menjadi 2 divisi, yaitu :
a. Klas II Divisi 1
Distoclusion di mana gigi insisivus rahang atas biasanya dalam labioversion 
ekstrim sehingga didapatkan jarak gigit besar /overjet.
b. Klas II Divisi 2
Distoclusion di mana rahang atas sentral, gigi seri yang dekat anteroposterior 
normal atau sedikit di linguoversion , sedangkan gigi insisivus lateral rahang 
atas memiliki tip labially dan mesial. Jarak gigit bisa normal atau sedikit 
bertambah.
Dikenal pula istilah Subdivision yaitu ketika distoclusion terjadi pada satu sisi
lengkung gigi saja, unilateral. 
3). Klas III (Mesioclusion)
Hubungan lengkung gigi yang sering disebut ' hubungan prenormal '. Tonjol 
mesiobukal cusp molar pertama permanen atas berada lebih distal dari bukal groove 
gigi molar pertama permanen mandibula dan terdapat anterior crossbite (gigitan 
silang anterior). Dua jenis utama hubungan Klas III terlihat pada :
a. Bagian pertama , biasanya disebut ' Klas sejati III ' dimana rahang bawah 
bergerak dari posisi diam ke Klas III oklusi dengan penutupan normal. 
b. Kedua , gigi insisvus begitu diposisikan gigi insisivus bawah menutupi gigi 
insisivus atas. Pada klas III ini madibula bergerak maju dalam penutupan 
translokasi ke posisi interkuspal .Jenis hubungan ini biasanya disebut ' postural ' 
atau ' perpindahan ' Klas III.
Gambar 2.1.Profil Lurus. A. Klas 1 . B. Klas II Divisi 1. C. Klas III (Sumber : Bishara SE. Textbook of 
orthodontics. New York : W.B Saunders Company. 2001. p.105)
Gambar 2.2. Profil Pertumbuhan vertikal panjang. A. Klas I. B. Klas II Divisi 1. C. Klas III (Sumber : 
Bishara SE. Textbook of orthodontics. New York : W.B Saunders Company. 2001. p.105)
Gambar 2.3. Profil Pertumbuhan vertikal pendek. A. Klas II Divisi 1. B. Klas II Divisi 2. C. Klas III 
(Sumber : Bishara SE. Textbook of orthodontics. New York : W.B Saunders Company. 2001. p.105)
2.1.4 Indeks Maloklusi 1,2,10,11,12
      Menurut Toung dan Striffler, indeks maloklusi adalah nilai numerik yang 
menjelaskan status relatif suatu populasi pada suatu skala bertingkat dengan batas atas 
dan batas bawah yang jelas. Hal ini dirancang agar mampu memberi kesempatan dan 
fasilitas untuk dibandingkan dengan populasi lain yang telah dikelompokkan dengan 
kriteria dan metode yang sama (Agusni, 1998). Syarat indeks menurut Jamison H.D dan 
Mc Millan R.S :
a. Indeks sebaiknya sederhana, akurat, dapat dipercaya dan dapat ditiru.
b. Indeks harus objektif dalam pengukuran dan menghasilkan data kuantitatif sehingga 
dapat dianalisi dengan metode statistik tertentu.
c. Indeks harus di design untuk membedakan maloklusi yang merugikan dan tidak 
merugikan.
d. Pemeriksaan yang dibutuhkan dapat dilakukan dengan cepat oleh pemeriksa walaupun 
tanpa instruksi khusus dalam diagnosis ortodonti.
e. Indeks sebaiknya dapat dimodifikasi untuk sekelompok data epidemiologi tentang 
maloklusi dari segi prevalensi, insiden dan keparahan, contohnya frekuensi malposisi 
dari masing- masing gigi
f. Indeks sebaiknya dapat digunakan pada pasien atau model studi
g. Indeks sebaiknya mengukur derajat keparahan malklusi. (Agusni, 1998)
Macam-macam indeks maloklusi, yaitu:
1. Master dan Frankel 
Indeks ini digunakan untuk menghitung jumlah gigi yang berpindah atau berotasi 
secara kualitatif (ada atau tidak ada).
2. Malaigment Index (Mal)
Indeks ini digunakan untuk menilai keparahan gigi yang tidak teratur. Ciri oklusi 
yang dinilai adalah letak gigi yang berpindah atau berotasi secara kuantitatif. Gigi 
yang berpindah dinilai apakah lebih kecil atau lebih besar dri 1,5 mm dan gigi yang 
berotasi dinilai apakah berputar lebih kecil atau lebih besar dari 450. Penilaian 
dilakukan dengan bantuan sebuah penggaris kecil.
3. Handicapping Labio Lingual Deviation Index (HLD Index)
Indeks ini ditujukan kepada subyek yang dipilih dengan maloklusi yang parah atau 
berat dan adanya anomali wajah. Indeks ini dapat digunakan pada gigi permanen.
4. Occlusion FETURE Index (OFI)
Ciri maloklusi yang dapat dinilai adalah letak gigi berjejal, kelainan integritas tonjol 
gigi posterior, tumpang gigit, jarak gigit. Kriteria penilaian dengan memberi skor 
sebagai berikut:
OFI(1) Gigi berjejal depan bawah
0 = susunan letak gigi rapi
1 = letak gigi berjejal sama dengan ½ lebar gigi insisivus atau kanan bawah
2 = letak gigi berjejal sama dengan lebar gigi insisivus satu kanan bawah
3 = letak gigi berjejal lebih besar dari lebar gigi insisivus atau kanan bawah
OFI(2) Interdigitasi tonjol gigi dilihat pada region gigi premolar dan molar sebelah 
kanan dari arah bukal, dalam keadaan oklusi.
0 = hubungan tonjol lawan lekuk
1 = hubungan antara tonjol dan lekuk
2 = hubungan antara tonjol lawan lekuk
OFI(3) Tumpang gigit, ukuran panjang bagian insisal gigi insisivus bawah yang 
tertutup gigi insissivus atas pada keadaan oklusi.
0 = 1/3 bagian insisal gigi insisivus bawah
1 = 2/3 bagian insisal gigi insisivus bawah
2 = 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah
OFI(4) Jarak gigit, jarak dari tepi labio-insisal gigi insisivus atas ke permukaan labial 
gigi insisivus bawah pada keadaa oklusi.
0 = 0 - 1,5 mm
1 = 1,5 - 3 mm
2 = 3 mm atau lebih
  
Gambar 2.4. kiri-kanan. Gambar penilaian OFI (1), Gambar penilaian OFI (2), Gambar penilaian 
OFI (3), Gambar penilaian OFI (4). (Sumber : Dewanto, Harkati. Aspek-aspek Epidemiologi 
Maloklusi.Gajah Mada University Press: Yogyakarta).
Skor total didapat dengan menjumlahkan skor keempat macam ciri utama maloklusi 
tersebut diatas. Skor OFI setiap individu berkisar antara 0-9. (OFI (1) = 3, OFI (2,3 dan 
4) masing-masing =2). Penilaian dapat dilakukan pada model gigi atau langsung dalam 
mulut. Waktu yang diperlukan untuk menilai hanya kurang lebih 1-1 ½ menit bagi setiap 
individu. Keuntungan metode ini ialah sederhana dan objektif serta tidak memerlukan 
peralatan diagnostik yang rumit seperti model gnathostatik dan sefalometri. Selain itu 
apabila peneliti telah terlatih hanya memerlukan waktu penilaian yang singkat.
Kerugiannya ialah dalam menilai interdigitasi tonjol hanya dengan memeriksa hubungan 
gigi posterior atas dan bawah sebelah kanan saja. Sebelah kiri tidak dinilai. Selain itu 
penilaian gigi berjejal depan bawah memerlukan latihan terlebih dulu karena untuk 
menentukan besarnya skor membutuhkan waktu untuk mengukur lebar mesio-distal 
gigi-gigi anterior bawah dan mengukur panjang lengkung gigi depan bawah. Jadi 
metode ini kurang praktis.
Kriteria penilaian maloklusi oleh ahli orthodonti sebagai berikut:
0 – 1    = maloklusi ringan sekali (slight) = tidak memerlukan perawatan 
Orthodonti
1 – 3    = maloklusi ringan (mild) = ada sedikit variasi dari oklusi ideal yang 
tidak perlu dirawat
4 – 5    = malkolusi sedang (moderate) = indikasi perawatan Orthodonti
6 – 9    = maloklusi berat/parah (severe) = sangat memerlukan perawatan 
Orthodonti
5. Maloklusion Severity Estimate oleh Grainger
Pengukuran dan pemberian skor dibuat untuk menilai arak gigit, tumpang gigit, 
gigitan terbuka anterior, insisivus maksila yang tidak tumbuh, hubungan gigi molar 
satu permanen, gigitan silang posterior dan pergeseran letak gigi.
6. Occlusal Index (OI)
Penilaian dilakukan dengan mempertimbangkan perkembangan normal oklusi. 
Penilaiannya adalah umur gigi, relasi gigi molar, tumpang gigit, jarak gigit, gigitan 
silang posterior, gigitan terbuka posterior,pnyimpangan gigi, relasi gigi tengah dan 
adanya gigi insisivus atas. Indeks ini dapat digunakan pada masa gigi susu, gigi 
bercampur dan gigi permanen, namun bentuk penilaiannya rumit sehingga kurang 
praktis.
7. Treament Priority Index (TPI)
Indeks ini merupakan modifikasi dari Malocclusion Severity Estimate.Indeks ini 
dibuat untuk menilai jarak gigit, gigitan terbalik,tumpang gigit, gigitan terbuka 
anterior, gigi insisivus agenesis,disto oklusi, mesio oklusi, gigitan silang posterior 
dengan segmengigi atas bukoversi, gigitan silang posteriordengan segmen gigi atas 
linguoversi, malposisi gigi individual dan celah langit-langit. Penggunaan indeksini 
memerlukan bantuan sbuah penggaris ukur.
8. Handcapping Malocclusion Assesment Index (HMA)
Indeks ini dirancang oleh Salzman, dimana indeks ini memberikan penilaian 
terhadap ciri-ciri oklusi dan cara menentukan prioritas perawatan ortodontik menurut 
keparahan maloklusi yang dapat dilihat pada besarnya skor yang tercatat 
padalembaran isian. Indeks ini digunakan untukmengukur kelainan gigi pada au 
rahang, dan  mengukur ciri maloklusi yang merupakan kelainan dentofasial.
2.2 Karies
2.2.1 Defenisi Karies 13,14,15
      Karies gigi merupakan penyakit jaringan keras gigi yang paling sering ditemui. 
Penyakit ini ditandai dengan adanya kerusakan pada jaringan keras gigi itu sendiri 
(lubang pada gigi).
     Karies gigi menurut Brauer adalah penyakit jaingan gigi yang ditandai dengan 
kerusakan jaringan,dimulai dari permukaan gigi (pits, fissure dan daerah interproksimal) 
meluas ke arah pulpa. Karies gigi adalah penyakit infeksi dan merupakan suatu proses 
demineralisasi yang progresif pada jaringan keras permukaan mahkota dan akar gigi 
yang dapat dicegah.
2.2.2 Etiologi Karies 13,14,16,17
1. Faktor agen atau mikroorganisme
      Plak gigi memegang peranan peranan penting dalam menyebabkan terjadinya karies. 
Plak adalah suatu lapisan lunak yang terdiri atas kumpulan mikroorganisme yang 
berkembang biak di atas suatu matriks yang terbentuk dan melekat erat pada permukaan 
gigi yang tidak dibersihkan. Hasil penelitian menunjukkan komposisi mikroorganisme 
dalam plak berbeda-beda. 
      Pada awal pembentukan plak, kokus gram positif merupakan jenis yang paling 
banyak dijumpai seperti Streptokokus mutans, Streptokokus sanguis, Streptokokus mitis 
dan Streptokokus salivarius serta beberapa strain lainnya. Selain itu, ada juga penelitian 
yang menunjukkan adanya laktobasilus pada plak gigi. Pada penderita karies aktif, 
jumlah laktobasilus pada plak gigi berkisar 104 – 105 sel/mg plak. Walaupun demikian, 
S. mutans yang diakui sebagai penyebab utama karies oleh karena S. Mutans 
mempunyai sifat asidogenik dan asidurik (resisten terhadap asam).
1. Faktor substrat atau diet
     Faktor substrat atau diet dapat mempengaruhi pembentukan plak karena  membantu 
perkembangbiakan dan kolonisasi mikroorganisme yang ada pada permukaan enamel. 
Selain itu, dapat mempengaruhi metabolisme bakteri dalam plak dengan menyediakan 
bahan-bahan yang diperlukan untuk memproduksi asam serta bahan lain yang aktif yang 
menyebabkan timbulnya karies. Hasil penelitian menunjukkan bahwa orang yang 
banyak mengonsumsi karbohidrat terutama sukrosa cenderung mengalami kerusakan 
pada gigi, sebaliknya pada orang dengan diet yang banyak mengandung lemak dan 
protein hanya sedikit atau sama sekali tidak mempunyai karies gigi. Hal ini penting 
untuk menunjukkan bahwa karbohidrat memegang peranan penting dalam terjadinya 
karies.
2. Faktor waktu
      Secara umum, karies dianggap sebagai penyakit kronis pada manusia yang 
berkembang dalam waktu beberapa bulan atau tahun. Lamanya waktu yang dibutuhkan 
karies untuk berkembang menjadi suatu kavitas cukup bervariasi, diperkirakan 6-48 
bulan.Beberapa faktor yang mempengaruhi terjadinya karies :
a. Keturunan
     Dari suatu penelitian terhadap 12 pasang orang tua dengan keadaan gigi yang baik, 
terlihat bahwa anak-anak dari 11 pasang orang tua memiliki keadaan gigi yang cukup 
baik. Di samping itu, dari 46 pasang orang tua dengan persentase karies yang tinggi, 
hanya satu pasang yang memiliki anak dengan gigi yang baik, lima pasang dengan 
persentase karies sedang, selebihnya 40 pasang lagi dengan persentase karies yang 
tinggi. 
      Akan tetapi, dengan teknik pencegahan karies yang demikian maju pada akhir-akhir 
ini sebetulnya faktor keturunan dalam proses terjadinya karies tersebut telah dapat 
dikurangi.
b. Ras
      Pengaruh ras terhadap terjadinya karies gigi amat sulit ditentukan. Namun, keadaan 
tulang rahang suatu ras bangsa mungkin berhubungan dengan persentase karies yang 
semakin meningkat atau menurun. Misalnya, pada ras tertentu dengan rahang yang 
sempit sehingga gigi-geligi pada rahang sering tumbuh tidak teratur. Dengan keadaan 
gigi yang tidak teratur ini akan mempersukar pembersihan gigi, dan ini akan 
mempertinggi persentase karies pada ras tersebut.
c. Jenis kelamin
      Pengamatan yang dilakukan oleh Milhahn-Turkeheim pada gigi M1, didapat hasil 
seperti pada tabel 2.1 di bawah ini.
Tabel 2.1 Hubungan Jenis Kelamin dengan Karies
Jenis Kelamin
Karies
M1 kanan M1 kiri
Pria 74,5% 77,6%
Wanita 81,5% 82,3%
Sumber : Tarigan R. Karies gigi. Jakarta : Hipokrates. 2014
    
  Dari hasil tersebut terlihat bahwa persentase karies gigi pada wanita lebih tinggi 
dibanding dengan pria. Kemudian persentase molar kiri lebih tinggi dibanding molar 
kanan karena faktor pengunyahan dan pembersihan dari masing-masing bagian gigi.
d. Usia
      Sepanjang hidup dikenal 3 fase umur dilihat dari sudut gigi-geligi.
1) Periode gigi campuran, pada fase ini molar pertama paling sering terkena karies.
2) Periode pubertas antara usia 14-20 tahun. Pada masa ini terjadi perubahan 
hormonal yang dapat menimbulkan pembengkakan gusi, sehingga kebersihan 
mulut menjadi kurang terjaga. Hal inilah yang menyebabkan persentase karies 
lebih tinggi.
3) Usia antara 40-50 tahun. Pada usia ini sudah terjadi retraksi atau menurunnya 
gusi dan papil sehingga sisa-sisa makanan sering lebih sukar dibersihkan.
e. Plak
      Plak terbentuk dari campuran antara bahan-bahan saliva seperti mucin, sisa-sisa sel 
jaringan mulut, leukosit, limfosit, dan sisa-sisa makanan, serta bakteri. Plak ini mula-
mula berbentuk agak caik yang lama-kelamaan menjadi kelak tempat bertumbuhnya 
bakteri.
2.2.3   Klasifikasi Karies 13
     Klasifikasi Karies Gigi G.V. Black ini digunakan untuk menentukan perawatan 
pasien. Berikut ini adalah Klasifikasi Karies Gigi G.V. Black :
a. Kelas I
Karies pada permukaan occlusal yaitu pada 2/3 occlusal, baik pada permukaan 
labial/lingual/palatal dari gigi-geligi dan juga karies yang terdapat pada permukaan 
lingual gigi-geligi depan.
b. Kelas II
Karies yang terdapat pada permukaan proximal dari gigi-geligi belakang temasuk karies 
yang menjalar ke permukan occlusalnya.
c. Kelas III
Karies yang terdapat pada permukaan proximal dari gigi-geligi depan dan belum 
mengenai incisal edge.
d. Kelas IV
Karies pada permukaan proximal gigi-geligi depan dan telah mengenai incisal edge.
e. Kelas V
Karies yang terdapat pada 1/3 cervical dari permukaan buccal/labial atau lingual 
palatinal dari seluruh gigi-geligi
f. Kelas VI
Karies yang terdapat pada daerah incisal edge gigi depan atau pada ujung cups dari gigi 
belakang.
Gambar 2.5.  kiri-kanan. Kelas I di bagian palatal dan 2/3 oklusal, Kelas II bagian proximal, Kelas III 
belum mengenai insisal edge, Kelas IV sudah mengenai insisal edge, Kelas V pada 1/3 bagia bucal/labial, 
Kelas VI di ujung cups. (sumber : Sturdevant’s srt & science of operative dentistry 4th Ed. Editor : 
Theodore M, Roberson, Harald O, Edward J. Swift Jr. 2002).
2.2.4 Indeks Karies 16,17
      Indeks adalah ukuran yang dinyatakan dengan angka dari keadaan suatu 
golongan/kelompok terhadap suatu penyakit gigi tertentu. Ukuran-ukuran ini dapat 
digunakan untuk mengukur derajat keparahan dari suatu penyakit mulai dari yang ringan 
sampai berat. Untuk mendapatkan data tentang status karies seseorang digunakan indeks 
karies agar penilaian yang diberikan pemeriksa sama atau seragam. 
a. Indeks DMF
Indeks ini diperkenalkan oleh Klein H, Palmer CE, Knutson JW pada tahun 1938 
untuk mengukur pengalaman seseorang terhadap karies gigi. Pemeriksaannya 
meliputi pemeriksaan pada gigi (DMFT) dan permukaan gigi (DMFS). Semua gigi 
diperiksa kecuali gigi molar tiga karena gigi molar tiga biasanya tidak tumbuh, sudah 
dicabut atau tidak berfungsi. Indeks ini tidak menggunakan skor; pada kolom yang 
tersedia langsung diisi kode D (gigi yang karies), M (gigi yang hilang) dan F (gigi 
yang ditumpat) dan kemudian dijumlahkan sesuai kode. Untuk gigi permanen dan 
gigi susu hanya dibedakan dengan pemberian kode DMFT (decayed missing filled 
tooth) atau DMFS (decayed missing filled surface) sedangkan deft (decayed 
extracted filled tooth) dan defs (decayed extracted filled surface) digunakan untuk 
gigi susu. Rerata DMF adalah jumlah seluruh nilai DMF dibagi atas jumlah orang 
yang diperiksa.
b. Indeks DMFT
Beberapa hal yang perlu diperhatikan:
1. Semua gigi yang mengalami karies dimasukkan ke dalam kategori D.
2. Karies sekunder yang terjadi pada gigi dengan tumpatan permanen dimasukkan 
dalam kategori D.
3. Gigi dengan tumpatan sementara dimasukkan dalam kategori D
4. Semua gigi yang hilang atau dicabut karena karies dimasukkan dalam kategori M
5. Gigi yang hilang akibat penyakit periodontal, dicabut untuk kebutuhan perawatan  
ortodonti tidak dimasukkan dalam kategori M.
6. Semua gigi dengan tumpatan permanen dimasukkan dalam kategori F.
7. Gigi yang sedang dalam perawatan saluran akar dimasukkan dalam kategori F.
8. Pencabutan normal selama masa pergantian gigi geligi tidak dimasukkan dalam 
kategori M.
Rumus yang digunakan untuk menghitung DMF-T :
DMF-T = D + M + F
DMF-T rata-rata = Jumlah D + M + F
Jumlah orang yg diperiksa
Kategori DMF-T menurut WHO :
0,0 – 1,1 = sangat rendah
1,2 – 2,6 = rendah
2,7 – 4,4 = sedang
4,5 – 6,5 = tinggi
c. Indeks DMFS
1. Permukaan gigi yang diperiksa adalah gigi anterior dengan empat permukaan, 
fasial,  lingual, distal dan mesial sedangkan gigi posterior dengan lima permukaan 
yaitu fasial, lingual, distal, mesial dan oklusal.
2. Kriteria untuk D sama dengan DMFT
3. Bila gigi sudah dicabut karena karies, maka pada waktu menghitung permukaan 
yang hilang dikurangi satu permukaan sehingga untuk gigi posterior dihitung 4 
permukaan dan 3 permukaan untuk gigi anterior.
4. Kriteria untuk F sama dengan DMFT
d. Indeks deft, defs
Pengukuran ini digunakan untuk gigi susu. E dihitung bila gigi susu dicabut karena 
karies.
e. Indeks Tooth Caries-WHO
Indeks DMFT yang dikeluarkan oleh WHO bertujuan untuk menggambarkan 
pengalaman karies seseorang atau dalam suatu populasi. Semua gigi diperiksa kecuali 
gigi molar tiga karena biasanya gigi tersebut sudah dicabut dan kadang-kadang tidak 
berfungsi. Indeks ini dibedakan atas indeks DMFT (decayed missing filled teeth) 
yang  digunakan untuk gigi permanen pada orang dewasa dan deft (decayed extracted 
filled tooth) untuk gigi susu pada anak-anak. Pemeriksaan harus dilakukan dengan 
menggunakan kaca mulut datar. 
f. Umur indeks dan kelompok umur
WHO merekomendasikan kelompok umur tertentu untuk diperiksa yaitu kelompok 
umur 5 tahun untuk gigi susu dan 12, 15, 35-44 dan 65-74 tahun untuk gigi permanen. 
Jumlah subjek yang diperiksa untuk setiap kelompok umur minimal 25-50 orang 
untuk setiap kelompok.  5 tahun. Anak-anak seharusnya diperiksa di antara 
ulangtahun mereka yang ke 5 dan 6. Umur ini menjadi umur indeks untuk gigi susu 
karena tingkat karies pada kelompok umur ini lebih cepat berubah daripada gigi 
permanen sekaligus umur 5 tahun merupakan umur anak mulai sekolah. Namun, di 
negara yang usia masuk sekolahnya lebih lambat, dapat digunakan umur 6 atau 7 
tahun sebagai umur indeksnya.   
Pada kelompok umur ini, sebaiknya gigi susu yang hilang tidak dimasukkan ke dalam 
skor m (missing) karena kesulitan membedakan penyebab kehilangan gigi, apakah 
karena sudah waktunya tanggal atau dicabut karena karies. 12 tahun. Kelompok umur 
ini penting untuk diperiksa karena umumnya anak-anak meninggalkan bangku 
sekolah pada umur 12 tahun. Selain itu, semua gigi permanen diperkirakan sudah 
erupsi pada kelompok umur ini kecuali gigi.
2.3 Tunarungu
2.3.1 Defenisi 18,19
      Secara umum anak tunarungu dapat diartikan anak yang tidak dapat mendengar. 
Tidak dapat mendengar tersebut dapat dimungkinkan kurang dengar atau  tidak 
mendengar sama sekali. Secara fisik, anak tunarungu tidak berbeda dengan anak dengar 
pada umumnya, sebab orang akan mengetahui bahwa anak menyandang ketunarunguan 
pada saat berbicara, anak tersebut berbicara tanpa suara atau dengan suara yang kurang 
atau tidak jelas artikulasinya, atau bahkan tidak berbicara sama sekali, anak tersebut 
hanya berisyarat.
      Donald F. Morees 1978 dalam Somad dan Herawati 1996, mendefinisikan tunarungu 
“Hearing impairment a generic term indicating a hearing disability that may range in 
severity from mild to profound it concludes the sub sets of deaf and hard of hearing. A 
deaf person in one whose hearing disability preclude succesful processing of linguistic 
information through audition, with or without a hearing aid. A hard of hearing is one one 
who generally with use of hearing aid, has residual hearing sufficient to enable succesful 
processing og linguistic information through auditon”. Dari definisi tersebut dapat 
diartikan bahwa tunarungu adalah suatu istilah umum yang menunjukkan kesulitan 
mendengar dari yang ringan sampai berat, digolongkan ke dalam tuli dan kurang 
dengar. Orang tuli adalah yang kehilangan kemampuan mendengar sehingga 
menghambat proses informasi bahasa melalui pendengaran, baik memakai ataupun tidak 
memakai alat bantu dengar di mana batas pendengaran yang dimilikinya cukup 
memungkinkan keberhasilan proses informasi bahasa melalui pendengaran.
2.3.2 Klasifikasi 18,19
      Kemampuan mendengar dari individu yang satu berbeda dengan individu lainnya. 
Apabila kemampuan mendengar dari sesorang ternyata sama dengan kebanyakan orang, 
berarti pendengaran anak tersebut dapat dikatakan normal. Bagi tunarungu yang 
mengalami hambatan dalam pendengaran itu pun masih dapat dikelompokkan 
berdasarkan kemampuan anak yang mendengar. Lebih lanjut untuk mengetahui 
pengelompokkannya.Klasifikasi ketunarunguan sangat bervariasi menurut Boothroyd 
1982 yaitu : 
a). Kelompok I : Kehilangan 15-30 dB, mild hearing losses atau ketunarunguan ringan; 
daya tangkap terhadap suara cakapan manusia normal.
b). Kelompok II : Kehilangan 31-60 dB, moderate hearing losses atau ketunarunguan 
atau ketunarunguan sedang; daya tangkap terhadap suara percakapan manusia hanya 
sebagaian.
c). Kelompok III : Kehilangan 61-90 dB: severe hearing losses atau ketunarunguan  
berat; daya tangkap terhadap suara cakapan manusia tidak ada.
d). Kelompok IV : Kehilangan 91-120 dB: profound hearing losses atau ketunarunguan 
sangat berat; daya tangkap terhadap suara percakapan manusia tidak ada sama sekali.
e). Kelompok V : Kehilangan lebih dari 120 dB : total hearing losses atau  
ketunarunguan total; daya tangkap terhadap suara cakapan manusia tidak ada sama 
sekali.
      Sedangkan Klasifikasi anak tunarungu yang dikemukakan oleh Samuel A. Kirk pada 
tahun 1996 adalah sebagai berikut :
a). 0 dB : menunjukkan pendengaran optimal.
b). 0-26 dB : menunjukkan masih mempunyai pendengaran normal.
c). 27-40 dB : menunjukkan kesulitan mendengar bunyi-bunyi yang jauh, membutuhkan 
tempat duduk yang strategis letaknya dan memerlukan terapi wicara (tergolong 
tunarungu ringan).
d). 41-55 dB : mengerti bahasa percakapan, tidak dapat mengikuti diskusi kelas, 
membutuhkan alat bantu dengar dan terapi bicara (tergolong tunarungu sedang).
e). 56-70 dB : hanya bisa mendengar suara dari arak yang dekat, masih mempunyai sisa 
pendengaran untuk belajar bahasa ekspresif ataupun reseptif dan bicara dengan 
menggunakan alat bantu dengar serta dengan cara yang khusus (tergolong tunarungu 
agak berat).
f). 71-90 dB : hanya bisa mendengar bunyi yang sangat dekat, kadang dianggap tuli, 
membutuhkan pendidikan luar biasa yang intensif, membutuhkan alat bantu
mendengar (ABM) dan latihan bicara secara khusus (tergolong tunarungu berat).
g). 91 dB keatas : mungkin sadar akan adanya bunyi atau suara dan getaran, banyak 
tergantung pada penglihatan daripada pendengarannya untuk proses menerima
informasi dan yang bersangkutan dianggap tuli (tergolong tunarungu barat sekali).
2.3.3 Karakteristik 18,19
      Uden pada tahun 1971 dan Meadow tahun 1980 dalam Bunawan dan Yuwati tahun 
2000 mengemukakan beberapa ciri atau sifat yang sering ditemukan pada anak 
tunarungu atau dikenal dengan karakteristik dari tunarungu yaitu:
1. Sifat egosentris yang lebih besar daripada anak mendengar. Sifat ini membuat 
mereka sukar menempatkan diri pada cara berpikir dan perasaan orang lain serta 
kurang menyadari/peduli tentang efek perilakunya terhadap orang lain. Dalam 
tindakannya dikuasai perasaan dan pikiran secara berlebihan. Sehingga mereka 
sulit menyesuaikan diri. Kemampuan bahasa yang terbatas akan membatasi pula 
kemampuan untuk mengintegrasikan pengalaman dan akan makin memperkuat 
sifat egosentis ini.
2. Memiliki sifat impulsif, yaitu tindakannya tidak didasarkan pada perencanaan yang 
hati-hati dan jelas serta tanpa mengantisipasi akibat yang mungkin timbul akibat 
perbuatannya. Apa yang mereka inginkan biasanya perlu segera dipenuhi. Adalah 
sulit bagi mereka untuk merencanakan atau menunda suatu pemuasan kebutuhan 
dalam jangka panjang.
3. Sifat kaku (rigidity), menunjuk pada sikap kurang luwes dalam memandang dunia 
dan tugas-tugas dalam kesehariannya.
4. Sifat lekas marah dan mudah tersinggung
5. Perasaan ragu-ragu dan khawatir. Seiring dengan pengalaman yang dialaminya 
secara terus-menerus, mereka juga memiliki keinginan untuk berinteraksi dengan 
lingkungan sekitar sebagai upayanya untuk dapat tetap survived. Oleh karena itu 
untuk mengatasi hambatan ini, diperlukan upaya latihan artikulasi dan bicara yang 
komunikatif, serta membaurkan anak tunarungu ke dalam komunitas anak yang 
mendengar dan tidak mendengar, agar termotivasi untuk berkomunikasi sehingga 
rasa rendah diri dan terisolasi dapat diatasi dan berkembang menjadi rasa percaya 
diri.
2.4 Hubungan Maloklusi, Karies dan Tunarungu 2,4,20
      Tunarungu adalah salah satu kelainan fisik yang berhubungan dengan berkurangnya 
pendengaran yang dapat menghambat perkembangan bicara dan bahasanya, keterbatasan 
inilah yang dapat menimbulkan hambatan di dalam penilaian maupun pemeliharaan 
kesehatan rongga mulut. Beberapa penelitian pun menyebutkan bahwa penderita 
tunarungu memiliki lidah kurang fleksibel ini dikarenakan kurangnya lidah dalam 
rangka membangun vokal, sehingga akan membangun postur artikulatoris terbuka 
dengan perpindahan rahang yang berlebihan dan gerakan lidah minimal. Perubahan 
fungsi otot lidah dapat menyebabkan variasi morfologis baik dalam konfigurasi normal 
dari gigi dan tulang pendukung , atau dapat memperburuk maloklusi.
      Penelitian Semra dan Seden di Turki didapatkan hubungan oklusal paling umum 
adalah Kelas 1 dan Kelas 2 dan dilaporkan pula bahwa persentase deepbites, crossbite 
posterior, diasteme dan hilangnya gigi akibat karies lebih tinggi pada populasi ini. 
Beberapa penelitian juga menyebutkan bahwa penderia cacat mempunyai kesehatan 
yang buruk daripada penderita normal, sehingga banyak ditemukan hilangnya gigi pada 
populasi cacat terutama penderita tunarungu.
      Berdasarkan yang telah dijelaskan diatas, bahwa pada penderita tunarungu umum 
ditemukan adanya kelainan maloklusi kelas 1 dan 2 baik itu deepbites, crossbite, diastem 
sehingga penderita tunarungu membutuhkan  perawatan ortodontik , namun orangtua 
dari anak tunarungu tersebut percaya bahwa anak-anak mereka tidak memperhatikan 
masalah penampilan gigi mereka.
BAB III
KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP 
   Etiologi : Maloklusi Klasifikasi Angle:
   Keturunan   Klas I 
   Kelainan Bawaan   Klas II
   Kelainan Jumlah Gigi   Klas III
   Trauma        Dampak :
   Premature Loss
   Delyed Eruption        Kurang Percaya Diri
       Mengganggu Pengucapan
       Gangguan Mastikasi
       Terbentuknya Plak Gigi




   Dampak Karies : Jenis Sikat Gigi
   Bau Mulut
   Gigi Tersa Ngilu
   Sulit Makan
   Hilangnya Fungsi Kunyah Klasifikasi G.V Black :
   Dapat Menimbulkan Abses
Klas I             Klas V






      Jenis penelitian yang digunakan adalah Observasional analitik.
4.2 Rancangan Penelitian
      Penelitian ini menggunakan metode cross sectional study.
4.3 Waktu dan Tempat Penelitian
       Penelitian ini dilaksanakan di SLBN Pembina Makassar pada bulan September-
Oktober 2014.
4.4 Populasi dan Sampel Penelitian
       4.4.1 Populasi
Populasi pada penelitian ini adalah siswa Tunarungu SLBN Pembina Makassar.
4.4.2 Sampel
Sampel dalam penelitian ini adalah siswa Tunarungu SLBN Pembina Makassar. 
Dimana kriteria sampel yaitu :
1. Siswa berumur 13-24 tahun
2. Tidak meggunakan alat Orthodontik
3. Bersedia mengikuti instruksi dan aturan selama penelitian berlangsung.
       4.4.3 Metode Penarikan Sampel
            Metode yang dilakukan dalam pengambilan sampel adalah Purporsive Sampling.
4.5 Variabel Penelitian
1. Variabel Bebas : Maloklusi
2. Variabel Akibat : Karies
3. Variabel Antara : Proses terjadinya karies
4. Variabel Moderator : Menjaga Kebersihan Gigi dan Mulut, Keterbatasan 
Pengetahuan
5. Variabel Random : Konsumsi Makanan
6. Variabel Kendali : Umur, Jenis Kelamin
4.6 Defenisi Operasional
      1. Tingkat keparahan maloklusi adalah suatu keadaan abnormal yang ditandai 
dengan tidak benarnya hubungan antar lengkung di setiap bidang atau posisi gigi 
dari ringan sekali hingga berat. Dimana Kriteria penilaian sesuai dengan 
pengukuran tingkat keparahan Occlusion Feture Index (OFI) dengan memberi 
skor sebagai berikut:
OFI(1) Gigi berjejal depan bawah
0 = susunan letak gigi rapi
1 = letak gigi berjejal sama dengan ½ lebar gigi insisivus satu kanan bawah
2 = letak gigi berjejal sama dengan lebar gigi insisivus satu kanan bawah
3 = letak gigi berjejal lebih besar dari lebar gigi insisivus satu kanan bawah
OFI(2) Interdigitasi tonjol gigi dilihat pada region gigi premolar dan molar 
sebelah kanan dari arah bukal, dalam keadaan oklusi.
0 = hubungan tonjol lawan lekuk
1 = hubungan antara tonjol dan lekuk
2 = hubungan antara tonjol lawan lekuk
OFI(3) Tumpang gigit, ukuran panjang bagian insisal gigi insisivus bawah yang 
tertutup gigi insissivus atas pada keadaan oklusi.
0 = 1/3 bagian insisal gigi insisivus bawah
1 = 2/3 bagian insisal gigi insisivus bawah
2 = 1/3 bagian gingival gigi insisivus bawah
OFI(4) Jarak gigit, jarak dari tepi labio-insisal gigi insisivus atas ke permukaan 
labial gigi insisivus bawah pada keadaan oklusi.
0 = 0 - 1,5 mm
1 = 1,5 - 3 mm
2 = 3 mm atau lebih
           Keempatnya di jumlahkan kemudian di dapatkan hasil sebagai berikut:
0 – 1    = maloklusi ringan sekali (slight)
1 – 3    = maloklusi ringan (mild)
4 – 5    = malkolusi sedang (moderate)
6– 9    = maloklusi berat/parah (severe)
2. Karies adalah penyakit jaringan keras gigi yang ditandai dengan berlubangnya 
gigi, ditambalnya gigi sampai hilangnya gigi karena gigi telah dicabut. Dimana 
skor penilaian dengan indeks DMF-T :           DMF-T = D + M + F
Kategori DMF-T menurut WHO :
0,0 – 1,1 = sangat rendah
1,2 – 2,6 = rendah
2,7 – 4,4 = sedang
4,5 – 6,5 = tinggi
3. Tunarungu adalah salah satu kelainan fisik yang berhubungan dengan tidak 
mendengarnya seseorang sehingga menghambat perkembangan bicara dan 
bahasanya, sehingga saat kita berbicara kepada tunarungu tersebut mereka tidak 
mengerti apa maksud kita dan tunarungu ini dapat di temui di sekolah khusus 







f) Handskun dan Masker
g) Air Mineral
h) Alkohol 70%
4.8 Pengumpulan, Analisis dan Penyajian Data
1. Pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu Data Primer.
2. Analisis data yang digunakan dalam penelitian yaitu Regresi.
3. Penyajian data penelitian dalam bentuk tabel dengan menggunakan perhitungan 





Memeriksa Tingkat Keparahan Memeriksa Adanya Karies 





      Prosedur penelitian yang dilakukan :
- Mengumpulkan seluruh sampel dan melakukan Anamnesa.
- Menyiapkan alat diagnostik serta alat lainnya yang di butuhkan.
- Melihat dan mengukur tingkat keparahan Maloklusi pada siswa kemudian catat.
- Memeriksa adanya karies dengan indeks DMF-T pada siswa kemudian di catat.
- Melakukan olah data.
BAB V
HASIL DAN PEMBAHASAN
      Berdasarkan penelitian yang dilakukan di SLBN Pembina Makassar pada tanggal 1 
dan 22 Oktober 2014, di dapatkan 30 orang sampel yang memenuhi kriteria dalam 
penelitian. Adapun kriterianya yaitu siswa SLBN Pembina Makassar, berumur 13-24 
tahun, tidak menggunakan alat Orthodontik dan bersedia mengikuti instruksi dan aturan 
selama penelitian berlangsung. Pada saat penelitian di lapangan sampel yang di ambil 
adalah Siswa Tunarungu SLBN Pembina Makassar yang hadir mengikuti pembelajaran 
di sekolah.
      Penelitian diawali dengan mengumpulkan siswa yang memenuhi kriteria dalam satu 
ruangan kelas, kemudian di berikan instruksi untuk mengisi lembar absen penelitian 
yang telah disediakan, kemudian siswa di panggil satu persatu untuk melakukan 
Pemeriksaan intra oral, namun sebelumya siswa mengisi biodata pada angket yang telah 
disediakan. Pemeriksaan intra oral yang dilakukan yaitu dengan memeriksa dan 
mengukut tingkat keparahan maloklusi dengan indeks OFI dan memeriksa karies dengan 
indeks DMFT. Setelah pemeriksaan selesai data kemudian di kumpulkan yang nantinya 
akan di lakukan analisis data dengan menggunakan perhitungan SPSS versi 20.
Tabel 5.1 Distribusi Frekuensi Sampel berdasarkan Jenis Kelamin
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid
Laki-laki 16 53.3 53.3 53.3
Perempuan 14 46.7 46.7 100.0
Total 30 100.0 100.0
     Pada tabel 5.1 menggambarkan distribusi frekuensi sampel berdasarkan Jenis 
Kelamin. Dimana sampel berjenis kelamin Laki-laki sebanyak 16 orang (53,3%),
sedangkan yang berjenis kelamin Perempuan berjumlah 14 orang (46,7%)
Tabel 5.2 Distribusi Frekuensi Sampel berdasarkan kategori Umur
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid
13-16 tahun 13 43.3 43.3 43.3
17-20 tahun 11 36.7 36.7 80.0
21-24 tahun 6 20.0 20.0 100.0
Total 30 100.0 100.0
      Pada tabel 5.2 menggambarkan distribusi frekuensi sampel berdasarkan Kategori 
Umur. Dimana Sampel berumur 13-16 tahun sebanyak 13 orang (43,3%) , umur 17-20 
tahun sebanyak 11 orang (36,7%) , umur 21-24 tahun sebanyak 6 orang (20%).
Tabel 5.3 Distribusi Frekuensi Sampel berdasarkan Tingkat Keparahan Maloklusi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid
slight 8 26.7 26.7 26.7
mild 7 23.3 23.3 50.0
moderate 8 26.7 26.7 76.7
severe 7 23.3 23.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
       Pada tabel 5.3 menggambarkan distribusi frekuensi sampel berdasarkan tingkat 
keparahan maloklusinya dengan menggunakan indeks OFI, dimana sebanyak 8 orang 
(26,7%) memiliki tingkat keparahan slight (ringan sekali), sebanyak 7 orang (23,3%) 
memiliki tingkat keparahan mild (ringan), sebanyak 8 orang (26,7%) dengan tingkat 
keparahan sedang, dan  7 orang (23,3%) dengan tingkat keparahan berat.
Tabel 5.4 Distribusi Frekuensi Karies
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid
sangat rendah-rendah 14 46.7 46.7 46.7
sedang-tinggi 16 53.3 53.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
      Pada tabel 5.4 menggambarkan distribusi frekuensi karies pada 30 sampel dengan 
menggunakan indeks DMFT, dimana 14 orang (46,7%) dalam kategori karies sangat 
rendah-rendah, 16 orang (53,3%) dalam kategori karies sedang-tinggi.





slight 6 2 8
mild 5 2 7
moderate 2 6 8
severe 1 6 7
Total 14 16 30
      Pada tabel 5.5 menggambarkan hubungan tingkat keparahan maloklusi terhadap 
terjadinya karies pada 30 sampel dimana dengan tingkat keparahan slight (sangat 
rendah) di dapatkan 6 orang dalam kategori karies sangat rendah-rendah dan  2 dalam 
kategori karies sedang-tinggi. Untuk tingkat keparahan mild (rendah) di dapatkan 5 
orang dalam kategori karies sangat rendah-rendah dan  2 orang dalam kategori karies 
sedang-tinggi. Untuk ringkat keparahan moderate (sedang) di dapatkan 2 orang dalam 
kategori karies sangat rendah-rendah dan 6 orang dalam kategori karies sedang-tinggi.
Sedangkan untuk tingkat keparahan severe (parah) di temukan 1 orang dengan karies 
sangat  rendah-rendah dan 6 orang dalam kategori karies sedang-tinggi.
Tabel 5.6 Correlations
Karies Tingkat Keparahan Maloklusi
Pearson Correlation
Karies 1.000 .510
Tingkat Keparahan Maloklusi .510 1.000
Sig. (1-tailed)
Karies . .002
Tingkat Keparahan Maloklusi .002 .
N
Karies 30 30
Tingkat Keparahan Maloklusi 30 30
      Pada Tabel 5.6 menggambarkan hasil korelasi dengan menggunakan uji regresi 
dimana besar hubungan antar variabel tingkat keparahan maloklusi dan karies yang di 
hitung dengan koefisien korelasi adalah 0,510 (yang dimana mendekati angka 1). Hal ini 
menunjukkan hubungan yang erat antara tingkat keparahan maloklusi dan karies.
Tabel 5.7 Coefficientsa
Model Unstandardized Coefficients Standardized 
Coefficients
t Sig.
B Std. Error Beta
1
(Constant) .972 .196 4.944 .000
Tingkat Keparahan 
Maloklusi
.228 .073 .510 3.139 .004
a. Dependent Variable: Karies
      Pada tabel dapat dilihat dari sig/ significance dari uji regresi adalah 0,004 dimana 
lebih kecil dari 0,05 maka koefisien regresi signifikan, artinya ada hubungan tingkat 
keparahan maloklusi terhadap terjadinya karies.
      Dengan demikian penelitian ini menujukkan bahwa adanya hubungan tingkat 
keparahan maloklusi terhadap terjadinya karies pada siswa tunarungu. Seperti yang 
telah diketahui Tunarungu merupakan salah satu kelainan fisik yang berhubungan 
dengan tidak mendengarnya seseorang sehingga dapat menghambat perkembangan 
bicara dan bahasanya. Beberapa penelitian pun mengatakan hambatan dalam berbicara 
anak tunarungu menyebabkan kurangnya lidah dalam berperan  membangun vokal 
sehigga dapat memperparah maloklusi dari anak tunarungu tersebut. Beberapa penelitian 
pun menyebutkan bahwa penderita cacat mempunyai kesehatan rongga mulut yang 





      Berdasarkan hasil penelitian yang diperoleh, dapat ditarik kesimpulan yaitu Ada 
hubungan antara tingkat keparahan maloklusi terhadap terjadinya karies pada siswa  
tunarungu di SLBN Pembina Makassar.
6.2 Saran
1. Perlu dilakukan penelitian lanjutan untuk lebih menyempurnakan penelitian ini, 
yaitu dengan menggunakan indeks pengukuran tingkat keparahan maloklusi yang 
lain.
2. Perlu dilakukan penelitian yang berkelanjutan mengenai  hubungan maloklusi 
dengan karies pada anak berkebutuhan khusus lainnya.
3. Melihat kurangnya kesadaran dalam menjaga kebersihan gigi dan mulut, perlu 
dilakukan penyuluhan kesehatan gigi dan mulut pada anak berkebutuhan khusus, 
khususnya anak tunarungu.
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